
  

 

 

 

 

                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和 年  月  日 

あまがさき はなこ 

尼崎 花子 

 

 

 

 

尼崎  太郎

花子 

 

 

 

 

平成１  １  １ 

 

 

６ 

尼崎市三反田町 1丁目 1番 1号 

 

なし 

 

左と同じ 

父 

 

 

記入例 （４月
がつ

から学
がっ

校
こう

に入
はい

る子
こ

について） 

□太
ふと

枠内
わくない

を書
か

いてください 



 

令和 年 月 日 

ふりがな 

児童名         保護者様 

尼崎市立園和北小学校 

校 長        

 

就学
しゅうがく

時
じ

健康
けんこう

診断
しんだん

結果
け っ か

のお知
し

らせ 

 本日
ほんじつ

の就学
しゅうがく

時
じ

健康
けんこう

診断
しんだん

の結果
け っ か

は、下記
か き

の○印
しるし

のとおりでしたので、お知
し

らせします。これ

らの疾病
しっぺい

や異常
いじょう

の疑
うたが

いには、お子
こ

様
さま

の発育
はついく

や学習
がくしゅう

に影響
えいきょう

するものもありますので、専門医
せんもんい

に

受診
じゅしん

のうえ、治療
ちりょう

を受
う

けられるようおすすめいたします。 

 疾病
しっぺい

や異常
いじょう

の疑
うたが

いがある場合
ば あ い

はその該当
がいとう

項目
こうもく

に、ない場合
ば あ い

は異常
いじょう

なしのところに印
しるし

がつい

ています。 

 ４月
がつ

には元気
げ ん き

に入学
にゅうがく

ができるようご準備
じゅんび

くださいますようお願
ねが

いいたします。 

 

 

 

眼科
が ん か

検診
けんしん

 

結膜炎
けつまくえん

       麦粒腫
ばくりゅうしゅ

・さん粒
りゅう

腫
しゅ

 

 眼瞼
がんけん

炎
えん

       睫毛
しょうもう

内反症
ないはんしょう

 

 斜視
し ゃ し

・斜
しゃ

位
い

の疑
うたが

い 

その他
た

（            ） 

異
い

常
じょう

なし 

耳鼻科
じ び か

検診
けんしん

 

 耳垢
みみあか

         耳
みみ

の病気
びょうき

 

 鼻
はな

の病気
びょうき

       扁桃
へんとう

肥大
ひ だ い

 

 その他
た

（            ） 

異
い

常
じょう

なし 

歯科
し か

検診
けんしん

 

 むし歯
ば

 

 その他
た

（            ） 異
い

常
じょう

なし 

内科
な い か

検診
けんしん

 

 栄養
えいよう

要注意
ようちゅうい

 

湿疹
しっしん

・皮
ひ

膚
ふ

炎
えん

等
とう

 

その他
た

（            ） 

異
い

常
じょう

なし 

 

 

 

※児童氏名（ふりがな）をご記入ください。 

 

記入例 

※こちらは記入しないでください。↓ 



 

  令和 年度  入学児童 

   就学時健康診断  事前調査             尼崎市立園和北小学校 

 

 ふりがな 

 児童名 

あ ま が さ き  は な こ   

 

 性別 

 

 

  男 ・ 女 

 

尼 崎  花 子  

 

 

 現住所 

 

 

尼崎市 田能１丁目７－１ 

 

 

生年月日 

 

 平成・令和  １ 年 

        １月      １日 

 

 ふりがな 

 保護者 

あ ま が さ き  た ろ う   

電話番号 

 

自 宅  

携 帯 080-0000-0000  

尼 崎  太 郎  

 

 園和北小学校に、現在、 

      入学児童の兄・姉が在学していますか。 

 

  兄・姉  (  ６ )年(  １ )組 

  兄・姉  (     )年(     )組 

 

 現在、通っている幼稚園、保育所等  があればそ

の名前を書いて下さい。 

 

 

〇 〇 保 育 園  

 

 

 ◎ お手数ですが、下記事項の該当欄に◯をつけて下さい。 

                       （わからないところは、係の者におたずね下さい。） 

 

1.出生時の様子 

  について 

 

 

 

  出産の時、異常はありませんでしたか。 

 （黄だん、仮死など） 

 

  な い 

 

 

  あ る 

(   ) 

 

  脳性マヒにかかったことはありませんか。 

 

  な い 

 

  あ る 

 

2.既往症 

      について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  乳幼児のころ、原因不明の熱が続いたこと 

  はありませんか。 

 

  な い 

 

 

  あ る 

 

 

  ひきつけを起こしたことはありませんか。 

  ある方は何才頃ですか。 

  

 現在も薬を服用していますか。 

 

  な い 

 

 

 

 

  あ る 

(  ) 

 才頃 

はい・いいえ 

 

  公害病に認定されていますか。 

 

  いない 

 

  い る 

 

  その他、大きな病気をしていませんか。 

  (心臓病、じん臓病  等) 

 

 していない 

 

 

 し た 

(     ) 

 

3.身の回りの 

  始末について 

 

 

  服をひとりで着ることができますか。 

 

  は い 

 

 いいえ 

 

  大小便はひとりでできますか。 

 

  は い 

 

 いいえ 

 

4.近所の子や友達とよく遊びますか｡ 

 

  は い 

 

 いいえ 

5.来年４月以降、転出の予定はありませんか。 

  ★ [ある]と答えた方は、転出先を記入して下さい。 

（                                                     ） 

 

  な い 

 

 

  あ る 

 

備考欄（特に伝えたいことがありましたら御記入ください。） 
 

 

 

※赤枠内を全て 

ご記入ください。 記入例 


